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IZVLEČEK 
Uvod: Glavni cilj oskrbe s protezo je zagotoviti možnost opravljanja tistih dnevnih 
aktivnosti, ki so najpomembnejša za vsakega posameznika, vendar pa zaenkrat še nobena 
proteza zgornjega uda ne more popolnoma nadomestiti izgubljenega uda. Namen: Pregled 
literature s področja cenovno dostopnih 3D tiskanih protez ter poiskati in izdelati električno 
odprtokodno protezo s 3D tiskalnikom, znamke Zortrax M200. Metode dela: Uporabljena 
je deskriptivna metoda. Iskanje je potekalo od marca do maja 2017 po podatkovnih bazah, 
kot so Google Učenjak, Web of Science in Medline. Po pregledu je sledilo krčenje člankov 
na tiste iz leta 2014 ali mlajše, uporabljena literatura pa je bila s prvih treh strani zadetkov. 
Za poglavja anatomije in proteze za zgornje ude s pripadajočimi podpoglavji je uporabljena 
strokovna literatura, pridobljena v knjižnici Zdravstvene fakultete v Ljubljani. Poleg 
deskriptivne metode je v diplomskem delu uporabljena tudi metoda ovrednotenja dela, kjer 
je predstavljena izdelava cenovno dostopne proteze s pomočjo Zortrax 3D tiskalnika, njene 
slabosti in prednosti. Rezultati: Večina prosto dostopnih 3D tiskanih protez deluje na 
principu hotenega zapiranja, s pomočjo elastik in vrvic. Teža znaša od 70 g do 2000 g, cene 
izdelave pa se gibljejo pod 500 dolarji. Glavna pomanjkljivost večine protez na trgu je hrup 
in šibak prijem. Razprava in sklep: Stroški izdelave lastne proteze, brez baterije in 
mioelektričnih senzorjev, so znašali 85 evrov. Maksimalna moč prijema je znašala 1,02 N. 
Vsota gibljivosti vseh prstov zdrave roke naj bi po literaturi znašala 260°, seštevek vrednosti 
lastno izdelane proteze pa je 237°. 3D tisk predstavlja prihodnost, nadaljnji razvoj pa bo 
odpravil pomanjkljivosti in omogočil polno vključevanje posameznikov v družbo. 
Ključne besede: 3D, tisk, cenovna dostopnost, tehnologije 
  
ABSTRACT 
Introduction: The main goal of having prosthesis is to provide the opportunity to perform 
those daily activities that are most important for every individual, but for now none upper 
limb prosthesis can fully replace the lost limb.  Purpose: Purpose is the review of literature 
in the field of affordable 3D printed prosthesis and to create an electrical open source 
prosthesis with a 3D printer brand Zortrax M200. Methods: A descriptive method was used. 
Search was conducted from March to May 2017, through databases such as Google Scholar, 
Web of Science and Medline. After a review, followed a contraction of articles on those 
from 2014 or younger. Used literature was from the first three pages of results. Literature 
from chapters of the anatomy and prosthesis for the upper limbs, with associated sub-
sections, is obtained from the library of Health Sciences Faculty in Ljubljana. In addition to 
the descriptive method, is also used the method of evaluation work, which presents the 
production of affordable prosthesis using Zortrax 3D printer, its advantages and 
disadvantages. Results: Most of the freely accessible 3D printed prosthesis works on the 
principle of voluntary closing, with the help of elastic bands and cords. Weight ranges from 
70 g to 2000 g, with the prices of manufacturing below $500. The main drawback of most 
prostheses available on market is noise and weak grip. Discussion and conclusion: Cost of 
making own upper limb prosthesis is 85 euros without batteries and myoelectrical sensors. 
The maximum grip strength was 1.02 N. The sum range of motion of the fingers healthy 
hands, according to the literature, is 260°, and the sum of the value own-manufactured 
prosthesis is 237°. 3D printing is future, however development must eliminate the 
deficiencies that prevents full integration of individuals into society. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ROM Range Of Motion – Obseg gibljivosti 
PIP Proksimalno Inter Phalangealni (sklep)  
DIP Distalno Inter Phalanegalni (sklep)  
IP Inter Phalangealni (sklep)  
MCP Meta Carpo Phalangealni (sklep) 
FDM Fused Deposition Modeling (ciljno nalaganje)  
SLS  Selective Laser Sintering (selektivno lasersko sintranje)  
CAD Computer Aided Design (računalniško podprto oblikovanje)  
CAM Computer Aided Manufacturing (računalniško podprta izdelava)  
ABS Akrilonitril Butadien Stiren 
PLA Poli Aktid 
RMM Rapid Manufacturing Machine 
IMU Inertial measurement unit 







Glavni cilj oskrbe s protezo je zagotoviti možnost opravljanja tistih dnevnih aktivnosti, ki so 
najpomembnejša za vsakega posameznika. Sprejemanje protetičnega pripomočka je 
soodvisno od sodelovanja pacienta pri procesu izbire komponent proteze in samem 
izdelovanju pripomočka. Neudobje, izgled, pomanjkanje željenih funkcij so samo nekateri 
razlogi, ki lahko vodijo v zavračanje. Električne proteze in njene komponente so v zadnjem 
desetletju doživele razmah v razvoju, vendar pa je vseeno potrebno še veliko dela. Zaenkrat 
še nobena proteza zgornjega uda ne more popolnoma nadomestiti izgubljenega uda, vendar 
pa s sodelovanjem rehabilitacijskega tima in pacienta dosežemo izvajanje aktivnosti, ki so 
za oskrbovanca najpomembnejše. Vsaj 80 % ljudi iz revnejših držav si ne more privoščiti 
protetične oskrbe, zato je poleg funkcionalnih rešitev pomemben tudi razvoj ugodnih, 
trpežnih in za vzdrževanje lahkih protez (Hess, 2016; Beachler, Oddie, 2016; Slade, 2015). 
1.1 Teoretična izhodišča 
Po podatkih Gretsch et al. (2015) je bilo leta 2005 v Ameriki več kot pol milijona ljudi z 
deformacijami zgornjega uda. Letno amputirajo nekje med 6.000 in 10.000 zgornjih udov, 
vsak petnajsti od 100.000 novorojenčkov pa ima deformacije prisotne že od rojstva. Čeprav 
se 3D tisk na trgu pojavlja že 30 let, se je razmah v protetiki pojavil šele pred petimi leti. 
Tehnologija je obetavna, saj ponuja nižje stroške izdelave. Povprečna cena mehanskih protez 
znaša med 4000 in 8000 dolarjev, med tem ko se cena električnih protez giblje med 25 in 50 
tisoč dolarjev. Kate et al. (2017) je to številko postavila še nekoliko višje – 75 tisoč. Visoka 
cena marsikateri družini predstavlja težavo, še posebej pri majhnih otrocih, ki v intenzivni 
rasti potrebujejo nenehno prilagajanje ležišča. Cena izdelave ortoze s 3D tiskom je ocenjena 





1.2 Anatomija zgornjega uda 
Zgornji ud ima funkcije namenjene delu, sodeluje pa tudi pri gibanju telesa, saj ritmično 
gibanje spodnjih udov poganja telo naprej (Hlebš, 2002).  
Ramenski sklep sestavljata lopatica in nadlahtnica (lat. humerus). Značilna je ohlapna 
ovojnica, sklep pa je kroglast. Dovoljuje gibe abdukcije in addukcije, anteverzije in 
retroverzije ter rotacije in cirkumdukcije. Abdukcija je možna do 60°, antefleksija pa do 90°. 
Gib zunanje in notranje rotacije je možen do 80° oziroma 90°, retrofleksija pa znaša 50°. 
Omenjeni sklep dopušča tudi 170° elevacije skozi abdukcijo in antefleksijo (Hlebš, 2002; 
Goljar 2003).  
Komolčni sklep sestavljajo nadlahtnica (humerus), podlahtnica (ulna) ter koželjnica 
(radius). Medsebojno so povezani trije sklepi, ki imajo skupno sklepno ovojnico in votlino – 
humeroulnarni, humeroradialni in proksimalni radioulnarni sklep. Komolčni sklep je tečajast 
(ginglymus), medtem ko je humeroradialni kroglast, proksimalni in distalni radioulnarni pa 
sta po obliki čepasta. Zaradi poševno ležeče osi je pri fleksiji prisotna rahla addukcija, pri 
ekstenziji pa abdukcija. V sklepu je prisoten fiziološki valgus, nekje od 10° do 20°. Možna 
je fleksija do 145° ter 85° pronacije in supinacije (Hlebš, 2002; Goljar 2003). 
Zapestni sklep tvorijo distalni del koželjnice, disk podlahtnice ter proksimalne zapestne 
kosti, med katere uvrščamo os scaphoideum, os lunatum in os triquetrum. 
Karpometakarpalni sklepi so drsni, v njih pa artikulirajo kosti distalne vrste zapestnih kosti 
z bazami od druge do pete dlančnice (lat. metacarpale). Intermetakarpalne sklepe tvorijo 
baze druge do pete metacarpale, metakarpofalangealne sestavljajo glavice dlančnice in 
baze proksimalnih členkov prstnic, interfalangealne pa proksimalne in srednje ter srednje 
in distalne phalange. Prva skupina prej naštetih sklepov spada med drsne, druga med 
kroglaste, tretji pa so tečajasti. V zapestju je možno 70° dorzalne fleksije, 80° volarne, 20° 
radialne abdukcije in 45° ulnarne (Hlebš, 2002).  
1.3 Prijemi roke 
Neverbalno sporazumevanje omogoča usklajeno gibanje roke in možnost postavitve v 
mnogo položajev. Osnovni položaji roke se v grobem delijo na delovne in fine prijeme. 
Primer delovnega prijema je tako imenovani cilidrično-palmarni prijem, kjer so prsti 
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flektirani, palec pa je še dodatno v opoziciji. Zapestje je pri tem prijemu v rahli dorzalni 
fleksiji, saj se s tem prepreči učinek aktivne insuficience fleksorjev prstov na zapestje. 
Ekstenzorji zapestja in fleksorji prstov delujejo sinergistično. Sferični palmarni prijem je 
zelo podoben prej omenjenemu cilindričnemu, vendar je moč prijema manjša. Prsti so delno 
flektirani, palec pa je prav tako le delno v abdukciji. Pri kljukastem prijemu palec ne 
sodeluje, ostali prsti pa so v ekstenzijskem položaju v metakarpofalangealnem sklepu in 
flektiranem v interfalangealnih sklepih. Slednje izvaja mišica flexor digitorum superficialis, 
ekstenzijo pa ekstenzor digitorum. Med delovne prijeme spada tudi odriv, pri čemer so vsi 
prsti ekstendirani, palec je v abdukciji, zapestje pa v dorzalni fleksiji. Med natančne prijeme 
spada opozicijski prijem – stik vrhov blazinic palca in kazalca in pincetni prijem, ki je 
najpogostejši, zanj pa je značilen stik blazinic palca in kazalca. Razlikujeta se v tem, da so 
pri prvem vsi sklepi palca in kazalca flektirani, pri pincetnem pa sta distalna členka 
ekstendirana. Lateralni prijem je uporabljen pri prijemu ključa. Blazinica palca je pritisnjena 
ob radialni del srednjega členka kazalca. V literaturi so navedeni podatki, da se močni prijem 
potrebuje v 35 % dnevnih aktivnosti, natančni prijem v 30 % in lateralni v 20 % (Hlebš, 
2002; Slade et al., 2015).  
Pri funkciji prijemanja ima pomembno vlogo tudi koža, predvsem zaradi odlične 
senzabilitete. Gibljivost sklepov omogoča tanjša, ohlapna in elastična koža na dorzalni strani 
roke. Palmarna stran roke ima številne dlanske gube, koža pa je debelejša (Hlebš, 2002).  
1.4 Amputacija in rehabilitacija  
Amputacija je po definiciji SSKJ (2000) kirurška odstranitev dela telesa oziroma uda. Horvat 
in Burger (2013) sta jo definirala kot odstranitev oziroma izgubo uda ali njegovega dela, 
vzrok je lahko prirojen, lahko pa je posledica bolezni ali nesreče. Po podatkih Jain in 
Robinsona (2008) je nekje 5 % disartikulacij v ramenu, transhumeralnih 28 %, transradialnih 
19 %, disartikulacij v zapestju 2 %, parcialnih amputacij dlani 19 %, približno 22 % je 
amputacij prstov ter samo 0,2 % disartikulacij v komolcu. Velja omeniti, da prej navedeni 
podatki, sodeč po avtorjih, veljajo za Združeno Kraljestvo. Kuret in sod. (2011) navajajo, da 
so amputacije prstov na roki med najpogostejšimi. Najpogostejši vzroki odsotnosti 
zgornjega uda so prirojene napake (kongenitalne), kirurška odstranitev zaradi nesreče, 
malignega obolenja ali pa je razlog vaskularne narave (Jain, Robinson, 2008). 
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Izguba oziroma defekt zgornjega uda je v primerjavi z izgubo spodnjega funkcionalno veliko 
bolj obremenjujoča, saj roka in dlan izvajata fino motoriko. Razlika je tudi v vzroku 
nastanka. Pri amputacijah spodnjega uda je največkrat dlje trajajoča kardiovaskularna 
bolezen, pri zgornjih udih pa prevladujejo nesreče. Izguba uda povzroči zmanjšano zmožnost 
izvajanja aktivnosti, ki je lahko trajna ali začasna. Roka sodeluje pri večini dnevnih 
aktivnosti, poleg tega pa sodeluje pri komunikaciji, zato je izguba izjemno stresen dogodek, 
primerljiv z izgubo bližnje osebe. Poleg strahu pred izgubo samostojnosti pri dnevnih 
opravilih se pojavi tudi strah pred izgubo službe, dohodka, kako nas bo okolica sprejela in 
podobno. Pojavi se anksioznost, depresija, zmanjša se samopodoba, pojavi se nelagodje v 
družbi ter zanikanje. V literaturi navajajo, da naj bi žalovanje za izgubljenim udom potekalo 
v štirih fazah. Prva je faza šoka, sledi zanikanje ter nato depresija, zadnja, šele četrta faza pa 
vključuje postopno sprejemanje (Jain, Robinson, 2008; Horvat, Burger, 2013).  
Vsaka telesna sprememba vpliva na samopodobo, zato je kakovostna rehabilitacija po 
amputaciji zelo pomembna. Ena izmed možnosti zdravljenja je oskrba s protezo. 
Reorganizacija možganske skorje se začne že zelo zgodaj, zato je pomembno, da se 
rehabilitacija prične takoj po posegu. Burgar in sod. (2012) navajajo, da se lahko osebam po 
transradialni amputaciji namesti protezo od 4 do 6 tednov po amputaciji. Oprli so se tudi na 
avtorja Malona (1984), ki priporoča, da je oskrba s protezo zagotovljena v roku meseca dni. 
Sprejemanje amputacije je odvisno od številnih dejavnikov, saj je to večplasten proces, ki je 
individualen, odvisen od značilnosti posameznika. Nekateri so mnenja, da na to vpliva tudi 
starost, spol ter stopnja izobrazbe. Glavni cilj rehabilitacije je vrnitev posameznika v družbo 
in mu omogočiti opravljanje dnevnih aktivnosti v čim večji možni meri. Sam izid je v veliki 
meri odvisen od zdravstvenega stanja posameznika. Rezultat rehabilitacije je slabši pri 
ljudeh, ki so jim amputirali ud zaradi bolezni kot pri ljudeh, ki so ud izgubili v nesreči. Zaradi 
same kompleksnosti je roko zelo težko nadomestiti, prav tako pa ni enotnega mnenja o tem, 
kako meriti uspešnost rehabilitacije. Z vidika diplomiranega ortotika in protetika je 
najpomembnejši cilj rehabilitacije izbrati ustrezno protezo, s katero bo uporabnik zadovoljen 
in zmožen opravljati vse dnevne aktivnosti, bo samostojen ter mu bo proteza zagotavljala 




1.4.1 Smernice rehabilitacije in člani tima 
Burger (2010) navaja, da je v smernicah za rehabilitacijo zgornjih udov v primerjavi s 
smernicami za rehabilitacijo spodnjih udov veliko manj priporočil, kako naj poteka. Skupno 
jim je to, da priporočajo začetek zdravljenja čim prej, izvajalci pa morajo biti specializirani 
in strokovno podkovani. Najkasneje v tretjem mesecu življenja naj bi se začela rehabilitacija 
otrok, ki se rodijo s prirojenimi napakami zgornjega uda. Smernice priporočajo, da se v 
primeru načrtovane operacije začne rehabilitacije že pred samo operacijo in se nato 
nadaljuje, dokler se ne doseže željenega cilja. Poteka naj v interdisciplinarnem timu, ki ga 
sestavljajo specialist fizikalne rehabilitacijske medicine, kirurg, fizioterapevt, delovni 
terapevt, protetik, socialni delavec, psiholog, medicinske sestre, dietetik in športni terapevt, 
ki skrbi za rekreacijo ter športno udejstvovanje. Občasno morajo biti na voljo še drugi 
specialisti in strokovnjaki. Burger (2014) se pri tem opira na raziskavo, opravljeno na 1500 
pacientih, kjer so potrdili izboljšanje funkcijskega stanja tistim, ki so bili deležni 
rehabilitacije v timu. Vsebina rehabilitacije je zdravljenje bolečine, potrebno je zdraviti 
pridružene bolezni, skrbeti za mentalno zdravje in kognitivne funkcije, pomembna je skrb 
za krn in kožo, izobraževanje pacienta in načrtovanje odpusta (Burger, 2014).  
Fizioterapevti skrbijo za gibljivost sklepov, mišično moč in krepitev mišic, vzdržljivost srca 
in ožilja, ravnotežje in gibanje. Njihova vloga je bolj vidna pri rehabilitaciji po amputaciji 
spodnjega kot zgornjega uda, kjer pridejo v ospredje delovni terapevti. Slednji vodijo učenje 
samostojnosti pri dnevnih aktivnosti in skrbijo za ponovno vključitev v družbo. Pacienta 
naučijo uporabljati protezo v najboljši možni meri. Če je proteza slabo izdelana, ima 
neprimerne komponente ali je slabo sestavljena, je njihovo delo oteženo, uspeh rehabilitacije 
pa zmanjšan. Johnson in Mansfeild (2014) priporočata, da se delovni terapevt udeležuje 
protetične oskrbe, ortotik in protetik pa delovne, saj lahko le tako rešujeta morebitne težave, 
ki se pojavijo. Znanje strokovnjakov se dopolnjuje, saj ima ortotik in protetik več znanja 
tehnične smeri, sledi novostim, ki se pojavljajo na trgu protez, in imata vpogled v vse možne 
protetične rešitve, na drugi strani pa delovni terapevt bolj podrobno pozna rehabilitacijske 
načine, zna oceniti stanje kože, brazgotine, je vešč sistema učenja uporabe novega 
pripomočka ter sledi smernicam rehabilitacije. Vloga medicinskih sester je pooperativna 
skrb za krn, socialni delavec skrbi za vključitev v družbo, pomaga pri iskanju zaposlitve, 
urejanju bivanjske stiske in podobno. Psiholog pomaga pri sprejemanju izgube uda, 
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specialist fizikalne rehabilitacijske medicine pa je navadno vodja tima, ki celoten postopek 
nadzoruje ter sodeluje pri predpisu ustrezne proteze (Burger, 2014).  
1.5 Mednarodna klasifikacija funkcioniranja, zmanjšane 
zmožnosti in zdravja 
Amputiranci na področju dejavnosti in sodelovanja po klasifikaciji MKF nimajo težav z 
učenjem in uporabo znanja (kategorije učenja d130–d159, kategorije uporabe 
znanja d160−d179). Prav tako načeloma nimajo težav s sporazumevanjem (d310–d329), 
razen seveda kadar se za komunikacijo uporablja znakovni jezik (d320 in d340). V primeru, 
da je amputirana dominantna roka, je oteženo pisno sporočanje (d345), težave pa se 
pojavljajo tudi pri negovornem sporočanju (d335) ter uporabi pripomočkov in tehnik za 
sporazumevanje (d360). Spreminjanje in vzdrževanje telesnega položaja ni ovirano 
(kategorije d410−d429), oviranost se pokaže pri dvigovanju in prenašanju predmetov 
(d430). Slednje predstavlja oviro le pogojno. Stopnja težavnosti izvedbe je odvisna od 
mišične moči krna, njegove dolžine, vrste proteze in oblike predmeta. Onemogočena je fina 
ročna motorika (d440) ter uporaba rok (d445). Uporaba prevoznih sredstev (d470) in vožnja 
(d475) je omejena, dokler se ne izvedejo ustrezne predelave vozil ali izdelave proteze, 
specifične za uporabo pri določeni aktivnosti. Kategorije d510−d599 opredeljujejo lastno 
skrb, kot je oblačenje, umivanje, hranjenje, pitje. Po mojem mnenju te dejavnosti pri 
enostranski amputaciji niso znatno ovirane. Če so prisotne težave pri upravljanju teh 
kategorij, se lahko izvedejo treningi, naredijo pripomočki ali manjše predelave oziroma 
prilagoditve stanovanja. Kategoriji d610 in d620 opredeljujeta zagotavljanje bivališča, 
dobrin in storitev. Oviranost pri zagotavljanju slednjega je odvisna od poklica in izobrazbe 
amputiranca. Nekatere poklice se lahko s prilagoditvami izvaja nemoteno (npr. predavanje 
na fakulteti, delo v klicnem centru), druge pa izjemno težko (gradbeništvo, težja fizična dela, 
delo za tekočim trakom). Izvajanje gospodinjskih opravil (d630–d649) je sicer oteženo, ni 
pa onemogočeno. Enako velja pri skrbi za dom in pomoči drugim (d650–d669). Medosebni 
stiki (d710–d799) niso prizadeti, vendar je amputacija kljub vsemu stresen dogodek, zato 
lahko privede do težav v družinskem in intimnem odnosu (d760 in d770). Težav pri 
izobraževanju (d810–d839) ni, vendar obstajajo omejitve pri izboru šole, saj amputiranci 
tehničnih poklicev ne morejo opravljati. Omejitve se pojavijo pri kategorijah d840−d859, ki 
se nanašajo na delo, pripravništvo in zaposlitev. Ljudje z omejitvami so težje zaposljivi, 
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delodajalci se jih izogibajo, poleg tega pa niso zmožni opravljati vseh del in poklicev. To 
jim zmanjšuje možnosti za uspešno kariero. Posledično so lahko oškodovane tudi kategorije, 
ki se nanašajo na ekonomsko življenje (d860– d879). Življenje v skupnosti, družbi in državi 
(d910–d999) je omogočeno, saj je Slovenija socialna država, kjer se družba trudi ustvariti 
okolje, ki bo/je prijazno do vseh skupin prebivalcev (MKF, 2001).  
1.6 Proteze za zgornje ude 
Osnovna delitev proteze za zgornje ude vsebuje pet kategorij. Poznamo kozmetične ali 
pasivne proteze, funkcionalno-mehanske, električne, ki so lahko mioleketrične ali na stikalo, 
hibridne (kombinacija tako funkcionalno-mehanske kot električne) ter proteze, specifične za 
neko aktivnost, kot je na primer plavanje. Hibridne proteze združujejo prednosti 
funkcionalno-mehanskih in električnih protez, namenjene so predvsem visokim ali 
bilateralnim amputacijam. Zagotovijo nižjo težo, manjše stroške, povečajo moč prijema, 
hkrati pa je možna finejša kontrola. Funkcionalno-mehanske (body-powered) proteze so še 
vedno najpogosteje predpisane. Na voljo je veliko rok, kljuk in sklepov, ki so komercialno 
dostopni. Dobro poznavanje vseh komponent, prednosti, slabosti in možnosti, ki so na voljo, 
omogočajo rehabilitacijskem timu izbor najbolj primerne proteze, ki bo zadostovala in 
izpolnjevala posameznikove potrebe (Johnson, Mansfield, 2014; Hess, 2016; Beachler, 
Oddie, 2016). 
Glavna razlika med električno gnanimi in funkcionalno-mehanskimi protezami je ta, da prve 
poganja neka zunanja naprava, »neanatomskega« izvora, medtem ko funkcionalno-
mehanske izkoriščajo gibe telesa, ki spreminjajo razdaljo med dvema točkama na telesu. 
Nadzor poteka po kablu in elastičnih trakovih, zato se pogosto imenujejo tudi proteze na 
poteg (ang. cable driven). Gibi telesa, ki aktivirajo posamezne komponente proteze, so 
odvisni od nivoja amputacije. Velja splošno pravilo, bolj kot je amputacije distalna, več 
možnih aktivacijskih gibov je na voljo. Kljub razvoju mioelektričnih protez, je ta način še 
vedno pogosto uporabljen, še posebej pri bilateralnih amputirancih. Njihova prednost je v 
majhni teži, nizki ceni ter zanesljivosti, uporabnikom pa zaradi napetosti kabla omogoča 
delno propriorecepcijo. Pozitivna lastnost takšne proteze je tudi možnost uporabe v težjih 
razmerah, blatu, vodi in podobno. Poleg vseh prednosti pa ima tudi nekaj slabosti, kot je sila, 
potrebna za poteg kabla. Slednja povzroča neprijetnosti, čez čas pa lahko pride tudi do 
kompresije živca (Hess, 2016; Rotter, 2016). 
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1.6.1 Terminalne naprave 
Terminalne naprave so definirane kot najbolj distalne komponente ročne proteze in so 
zasnovane v smeri nadomestitve funkcije izgubljene roke. Na voljo so v različnih 
dimenzijah, oblikah, vse pa imajo določene prednosti in slabosti. Delijo se na pasivne, kjer 
je njihova funkcija samo estetska ali statična, ter na aktivne, ki omogočajo določeno stopnjo 
prijema. Termina pasivna in kozmetična se po navedbah avtorice Hess (2016) pogosto 
zamenjujeta, čeprav nimata enakega pomena. Izraz pasivno je funkcijski opis, ki pove, da 
terminalni nastavek oziroma proteza ne omogoča aktivnega prijema. Da je nekaj 
kozmetično, pove estetska oznaka, ki nakazuje na dejstvo, da je proteza vizualno 
sprejemljiva. Po tej definiciji je pasivna proteza lahko kozmetična ali pa tudi ne. Med 
pasivne terminalne nastavke se uvršča dlani in nastavke za individualne športne aktivnosti. 
So lažje in ne zahtevajo kabla, zato so za mnoge uporabnike privlačnejše. Aktivni nastavki 
delujejo na dva principa: hoteno odpiranje (ang. voluntary-opening) ali hoteno zapiranje 
(ang. voluntary-opening). Nastavek proteze s hotenim odpiranjem je v »sproščenem« 
položaju zaprt, s potegom kabla pa se odpre, obratno pa je pri protezah s samodejnim 
zapiranjem. Oba načina imata svoje prednosti in slabosti. Pomanjkljivost prvega sistema je 
v tem, da mora uporabnik pri odpiranju dlani premagati silo maksimalnega prijema, saj 
vzmeti držijo terminalni nastavek v flektiranem, zaprtem položaju. Pri ravnanju s krhkimi 
predmeti tako prihaja do utrujenosti mišic, saj morajo, da se prepreči deformacija izdelka v 
protezni roki, vzdrževati tenzijo kabla na pravilni stopnji. S protezo hotenega zapiranja se 
lahko razvije večja sila prijema, saj je odvisna od posameznika in ne od mehanskega sistema. 
Ravnanje s krhkimi predmeti je lažje, saj lahko uporabnik popusti kabel, brez strahu da bi 
prišlo do deformacije. Sam sistem omogoča tudi boljšo propriorecepcijo, slabost pa je 
nenehna uporaba sile za zadrževanje željene stopnje prijema. Ta pomanjkljivost se lahko 
odpravi s tako imenovanim sistemom Sure-Lok Voluntary Closing Locking Mehanism 
(TRS), sistemom samodejnega zapiranja z zaklepom. Stikalo na podlakti zadrži kabel in 
nastavek na napetosti, ki se jo določi s potegom. Sistem s samodejnim zapiranjem pogosteje 
izbirajo otroci in posamezniki z enostransko transradialno amputacijo ter dolgim krnom 
(Hess, 2016).  
Terminalni nastavek v obliki kljuke je leta 1912 razvil Dorrance DW. Obstajajo tako s 
sistemom samodejnega zapiranja kot tudi odpiranja. Na voljo so aluminijaste, iz nerjavečega 
jekla, titana ali kompozitnih materialov. Primerne so za otroke in odrasle, saj so na voljo v 
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več dimenzijah. Raziskave so pokazale, da imajo roke v nasprotju s kljukami kar nekaj 
pomanjkljivosti, vključno z omejenim gibanjem, povezanim z estetsko rokavico, zaradi 
prstov omejen vizualni pregledom nad prijemanjem, omejeno silo pincetnega prijema ter 
večjo silo, potrebno za aktivacijo nastavka. Kljuke razvijejo silo pincetnega prijema do 20 
N, medtem ko roke le do 18 N. Ravno tako kot kljuke so na voljo s sistemom samodejnega 
zapiranja ali odpiranja, v različnih velikostih, razporejenih glede na obseg dlani. Velikost 
dlani je neposredno povezana z maksimalnim razponom roke, manjša kot je, manjši je 
razpon, zatorej omogoča prijem le določenih objektov. Večina je sestavljena iz 
aluminijastega okvirja, prekritega s plastičnim oklepom, ki ima zaklep ali pa ne, kabel pa 
izhaja bodisi na palmarni bodisi na dorzalni strani. Protezo prekriva kozmetična rokavica, 
ki poleg izgleda zagotovi tudi zaščito mehanizma. Serijsko izdelane so na voljo v različnih 
debelinah, materialih in izgledih, so cenovno najugodnejše ter zato pogosto predpisane. 
Večina je narejenih iz silikona, ki je izpodrinil polivinil klorid (Hess, 2016).  
1.7 Električne proteze 
Področje električnih protez je doživelo znaten napredek, ki je predvsem posledica razvoja 
industrije na drugih področjih. Izbor posameznih komponent proteze je najtežji dejavnik v 
oskrbi pacienta. Pri tem se upošteva faktorje, kot so teža, cena, dostopnost, glasnost, 
vzdržljivost, možnost servisiranja ter okolje, kjer se bo pripomoček uporabljal. Trg, ki je na 
voljo, je majhen, zato pogosto prihaja do pomanjkanja produktov. Pri izbiri je teža 
pomemben faktor, saj ima vpliv na udobje – večja teža, večje neprijetnosti. Električne 
komponente so težje predvsem zaradi motorjev, ki izvajajo premike, ter baterije, ki jih 
poganjajo. Statična teža se razlikuje od tiste ki jo zazna pacient, zato lahko bolj proksimalna 
namestitev komponent, ki so težje (na primer baterije), uporabnik zazna kot lažje od njihove 
dejanske teže, izmerjene na tehtnici. Cena električnih protez je zaenkrat še veliko višja kot 
cena funkcionalno-mehanskih, zavarovalnice pa največkrat ne krijejo stroškov, saj se ta 
tehnologija smatra kot eksperimentalna. Cena pogosto ni odvisna od funkcionalnosti, zato 
se dražjih komponent ne predpisuje, razen v primeru, ko bi to pomenilo znatno izboljšanje. 
Kakorkoli, električna proteza pogosto pomeni povišanje funkcionalnosti, to pa je marsikomu 
prioriteta. Po definiciji SSKJ (2000) je estetika filozofska disciplina, ki preučuje lepo in 
človekov odnos do lepega. Je subjektivna veda, odvisna od osebnosti posameznika in 
kulturnega vpliva. Marsikdo je na račun naravnega videza pripravljen žrtvovati funkcijo 
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proteze. Samo kozmetika se lahko deli na dinamično in statično. Slednja predstavlja izgled 
proteze, ko ni v gibanju, dinamična kozmetika pa je izgled, ki ga ponuja tako med gibanjem 
kot statično. Zvok ravno tako vpliva na približevanje proteze naravnemu izgledu 
človekovega uda, zato ga na nek način lahko štejemo k estetiki. Nekatere posameznike zvok, 
ki ga proizvaja proteza, moti. Poleg zvoka pa je slabost električnih protez manjša vzdržljivost 
v primerjavi s funkcionalno-mehanskimi. To lahko predstavlja težavo ljudem, ki se 
preživljajo s fizičnim delom. V primeru okvare električnih elementov, le-te pogosto 
popravlja samo proizvajalec, zato je ključno, da se zagotovi nadomestilo za čas popravila, v 
nasprotnem primeru uporabnik ne more izvajati dnevnih aktivnosti. Na izbor komponent 
vpliva tudi dolžina uda ter faktorji okolja. Električne komponente ne prenašajo vlage, prahu 
in druge umazanije (Beachler, Oddie, 2016). 
V nasprotju z mehanskimi protezami, ki potrebujejo le energijo človeka, imajo električne 
proteze še dodatne komponent, te pa potrebujejo ustrezno vzdrževanje in uporabo. Ortotiki 
in protetiki ter delovni terapevti morajo zagotoviti ustrezno delovanje in uporabo proteze, 
kot tudi treniranje mišic krna. Testno ležišče je učinkovito orodje za preverjanje sposobnosti 
uporabe take proteze in izbranih komponent, hkrati pa se preveri, ali je predvideno mesto za 
elektrode primerno. Slednje zaznajo aktivnost mišic, ki jo je potrebno pretvoriti v električne 
signale. Mioelektrični signal je najpogostejši signal, uporabljen za kontrolo električne 
proteze. Mišice sestavljajo vlakna, njihovo krčenje pa sproži signal živčnega sistema. Za 
povečanje sile se krči več vlaken istočasno, med samim potekom krčenja pa je zaznati rahlo 
električno aktivnost. Elektrode se zato namesti na trebuh mišice, s tem pa zaznavajo in 
sprejemajo aktivnost mnogih vlaken posamezne mišice. Poleg nizko frekvenčnega signala 
in amplitude, ki je enaka mišični kontrakciji, elektrode zaznajo tudi šum. Naprave, 
uporabljene v protetiki, se pogosto imenujejo elektromiografične elektrode, ki v paketu 
vsebujejo elektrode, ojačevalnik in filter. Elektroda zazna mišični signal, ojačevalnik ga 
okrepi, filter pa odstrani šum. Rezultat je signal, ki je nizko napetostni in se ga lahko uporabi 
za nadzor hitrosti ali položaja proteze. Njegova moč je odvisna od same moči mišice in 
položaja elektrod , ki se lahko spreminja zaradi gibanja ležišča in stanja kože. Vlažna koža 
izboljša kontakt in ustvari močnejši signal (Beachler, Oddie, 2016; Kyberd et al., 2016). 
Dual-input mioelektrična kontrola je najpogostejša aplikacija elektrod, kjer je par 
nasprotnih mišic uporabljen za kontrolo gibov proteze. Primer take aplikacije sta 
antagonistični mišici, ki pri zdravem udu izvajata fleksijo in ekstenzijo zapestja, pri protezi 
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pa fleksorna mišica izvede gib prijema, ekstenzorna pa roko oziroma dlan »odpre«. 
Simultana reakcija obeh mišic, ki se jo lahko doseže s treningom, ponuja možnost preklopa 
funkcij proteze (primer – namesto prijemanja in spuščanja predmetov, rotacija v zapestju). 
Nekateri uporabniki tega ne zmorejo, zato se izbere drugačna strategija. V angleščini se 
imenuje »first come first serve« ali pa »first over« strategija (Kyberd et al., 2016). Sistem je 
sprogramiran tako,  da za ukaz izbere prvi signal, vse ostale, ki nehote prihajajo kasneje, pa 
prezre. Druga strategija, ki je na voljo, se zanaša na hitrost signalov. Nizka hitrost signala 
odpre ali zapre dlan, visoka pa izvaja pronacije in supinacijo v zapestju. Single-input 
mioelektrična kontrola je sicer manjkrat uporabljena metoda, vendar pa je vseeno na voljo 
več načinov upravljanja. Crushing biscuits oz. v prevodu strategija drobljenja piškotov 
deluje na način signala, ki ga mora uporabnik vzdrževati na določeni stopnji, da se dlan 
odpre in ostane odprta, ko pa signal pade pod določeno mejo ali izgine, se dlan zapre. Deluje 
na podobnem principu kot roka s hotenim odpiranjem. Glavna pomanjkljivost je nezmožnost 
nadzora moči prijema. Alternativa temu je metoda, kjer se, ko signal preseže nastavljeno 
mejo, roka odpre, po padcu signala pod mejo se roka ustavi, ko pa zopet prejme signal nad 
določeno mejo, se roka zapre. Tretji način ponuja sistem FLAG  (ang. force limiting auto 
grasp). Signal nad določeno mejo odpre roko, z zadrževanjem signala nekaj sekund roka 
ostane odprta. Ponoven signal roko zapre in doseže moč prijema okrog 2 lb oziroma 0,907 
kg (pretvorjeno s: http://www.convertunits.com/from/lbs/to/kg), z zadrževanjem signala pod 
mejo določeno za odprtje roke pa se moč prijema zvišuje. Poleg prej opisanih je na voljo 
tudi sistem treh stopenj, razvit na Univerzi New Brunswick. Najnižja stopnja signala roko 
»izključi«, srednja stopnja jo zapre, najvišja pa odpre. Poleg elektromiografičnih vhodnih 
signalov se lahko za nadzor električne proteze uporabijo tudi drugi sorazmerni signali, ki so 
sproženi s strani telesnih gibov. Primer takega nadzora ponuja potenciometer, ki deluje na 
podoben princip kot uporaba kablov pri funckionalno-mehanski protezi. Električna 
komponenta zazna gib, ki je navadno abdukcija lopatic. Linearni potenciometri so lahko 
združeni s povratnimi vzmetmi, ki po sprostitvi ramen vrnejo nastavek v prvotni položaj. 
Prednost pred mehanskimi protezami se pokaže pri ljudeh, ki ne morejo izvesti giba za 
nadzor proteze v popolni obseg. Na podoben način delujejo tudi pretvorniki sil, poznani tudi 
pod imenom servo (ang. servos). Nadomestijo lahko potege pri funkcionalno-mehanskih 
protezah pri ljudeh z omejeno močjo ali obsegom gibljivosti. Ob neuporabi potrebujejo 
izklop (ang. sleep mode), saj se aktivirajo že ob minimalnih premikih. Z izklopom se tako 
prepreči nehotene gibe roke. Force-sensing rezistorji so v prvi vrsti namenjeni 
uporabnikom, ki lahko premikajo distalne dele krna, vendar pa ne zmorejo proizvesti dovolj 
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sile za nadzor funkcionalno-mehanske proteze. Na voljo so v različnih oblikah in velikostih, 
namestijo pa se lahko na katerokoli mesto v ležišču. Izdelani so iz tanke plastike s 
prevodnikom. Delujejo na principu razlike v električnem uporu. Ponujajo možnost 
spremembe napetosti, ko se rezistorji stisnejo, merijo pa lahko neprekinjeno silo ali pa 
delujejo kot stikalo, ki se aktivira, ko je aplicirana sila nad določenim pragom. V nasprotju 
z mioelektričnimi protezami, ki zaznavajo signale mišične aktivnosti, force-sensing 
rezistorji zaznajo direktno silo telesa na senzor. Njihova uporaba je možna od disartikulacij 
v ramenu do parcialnih amputacij roke, saj so zelo majhni in priročni. Nesorazmerna 
električna stikala so redkeje uporabljena, izvedejo pa se lahko le premiki proteze s 
konstantno hitrostjo. Njihova uporaba je sekundarna – stikalo za menjavo kontrole 
posamezne komponente, zaklep komolca ali pri gibih zapestja (Kyberd et al., 2016). 
KONTROLNE STRATEGIJE PRI MULTIARTIKULACIJI ROKE 
V praksi je na voljo veliko več prijemov, kot je možnih signalov za upravljanje le-teh. Izbor 
prijema je navadno izveden preko različnih mioelektričnih signalov, imenovanih tudi 
»trigerji«, vendar pa je dejstvo, da več signalov kot se uporablja za nadzor proteze, težje jih 
je uporabljati z neko zanesljivostjo, še posebno kadar želi uporabnik menjavo signalov 
izvesti hitro. Rezultat je redka uporaba »več signalnih« strategij, rešitev pa je uporaba 
preprostih stikal, nameščenih na zunanji strani proteze. Drug pristop temelji na radio-
frekvenčni identifikaciji (RFID). Ko se uporabnik s protezo približa predmetu z RFID 
čipom, se pozicija prijema (dlani) spremeni v prej sprogramiran položaj za dotični predmet. 
Na voljo je tudi možnost izbora določenega prijema preko aplikacije na pametnem telefonu 
(Kyberd et al., 2016). 
1.8 Vrste 3D tiskalnikov  
Aditivno tehnologijo, ki jo pogosteje imenujemo 3D tisk, so razvili za izdelavo prototipov 
in nadomestnih delov. Z manjšanjem zasnove, razvojem materialov se omenjena tehnologija 
širi na vsa področja človekovega delovanja. Začetki segajo v leto 1980 z razmahom v razvoju 
računalniško oblikovanih dizajnov in računalniško vodeno proizvodnjo (CAD / CAM) 
(Peacock, 2013; Pandey, 2010). 
Vsak proces aditivne tehnologije ima svoje metode, vendar pa je vsem skupna točka izdelava 
objekta plast za plastjo, v X in Y osi. Os Z izhaja iz posamičnih slojev naloženih en na 
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drugega, ki se prekinjajo. Posledica je visoka natančnost v oseh X in Y, med tem ko je v osi 
Z prisotna stopničasta poglobitev. Temu se lahko ognemo z nanosom zelo tankih, finih 
slojev. Izdelava se začne z oblikovanjem v CAD programih, v formatu datoteke STL, ki 
izvozijo mozaično zasnovo 3D modela. Površine modela sestavlja mnogo trikotnikov. 
Število in velikost trikotnikov določa površina modela in odklon stranic. Datoteke v STL 
formatu se nato uvozi v različne programe, ki razrežejo model na poljubno debele sloje. Na 
tej stopnji oblikovanja se določa smer nalaganja oziroma razreza modela, čas izdelave, 
kvaliteto površine, stopnjo podpornega materiala in podobno. Po določitvi parametrov se 
izbrano datoteko pretvori v različne formate, odvisno od metod 3D tiskanja (na primer SLC, 
CLI). Operacijski sistem tiskalnika pri stereolitografiji ali selektivnem laserskem sintranju 
ustvari lasersko skeniranje poti ali poti, po katerih se bo nalagal material pri fuzijskem 
nalaganju materialov (Peacock, 2013; Pandey, 2010). 
Omejitev pri oblikovanju modelov praktično ni. Izdelava poteka sloj za slojem in omogoča 
vključitev gibajočih se notranjih delov. Tehnologija omogoča hitrejšo, enostavnejšo in 
cenejšo izdelavo željenih modelov iz materialov, kot je steklo, plastika, kovina in keramika 
(Peacock, 2013; Pandey, 2010).  
1.8.1.1 Stereolitografija 
Stereolitografija se je razvila leta 1980 in čeprav so se od takrat razvili že novi načini, še 
vedno ostaja najmočnejša in vsestranska tehnologija predvsem zaradi njene natančnosti. Po 
podatkih naj bi stereolitografija dosegala natančnost 20 µm, med tem ko imajo primerljive 
tehnike natančnost nekje med 50 in 200 µm. V procesu se uporablja tekočino, ki je občutljiva 
na ultravijolično svetlobo in ob izpostavljenosti slednje tvori trden polimer. Naprava je 
sestavljena iz platforme, potopljene v tekočino, in argonovega ali ultravijoličnega helij-
kamdijevega laserja. Svetloba je usmerjena na ravnino plasti toliko časa, da polimer preide 
iz tekočega v trdno stanje, nato pa se platforma potopi v tekočino za debelino utrjene plasti. 
Proces se ponavlja toliko časa, dokler izdelek ni dokončan. Odvečna tekočina odteče, vendar 
pa zaradi viskoznosti sam postopek ni tako hiter (Pandey, 2010; Melchels et al., 2010). 
Glavna omejitev te tehnike je pomanjkanje smol na tržišču. Osnova je v tekočem stanju, 
vendar pa mora ob osvetlitvi z ultravijolično svetlobo nemudona preiti v trdo stanje. Večino 
smol temelji na nizki molekularni teži, multi-funkcijskih monomerah in kristalni mreži. Tak 
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material je prosojen, rigiden in krhek. Na voljo je vedno več različnih smol, ki omogočajo 
izdelavo objektov z različnimi karakteristikami, vendar pa je glavna omejitev prej opisanega 
sistema uporaba le ene smole (vrste materiala). Sam sistem sicer omogoča izdelavo objektov, 
pri katerih sta uporabljeni dve ali več vrst smole, ampak je takšna izdelava zelo zapletena, 
zatorej največi izziv predstavlja razvoj avtomatiziranega sistema stereolitografije z uporabo 
več vrst materiala hkrati. Lastnosti izdelkov se z razvojem izboljšujejo in omogočajo 
uporabo le-teh kot končne, funkcionalne objekte, ne le kot protipe. Možnosti za aplikacijo 
te tehnologije v biomedicinske namene je mnogo, kljub temu pa njena uporaba ni močno 
razširjena. Ležišče s tovrstno tehniko so ustvarili že leta 1990 na Northwestern University 
Medical School, vendar je bil sam proces počasen, ležišče pa je imelo omejeno trdnost 
(Melchels et al., 2010; Herbert et al., 2005).  
1.8.1.2 Selektivno lasersko sintranje 
Tehnologija za svoje delovanje uporablja polimeričen prah s premerom od 20 do 100 
mikrometra, kot je polistiren, poliamid ali polikarbonat. Prah se razporedi po substratu z 
uporabo valja, ta pa se s pomočjo CO2 laserja sprime med seboj. Pred pričetkom sintranja se 
temperatura površine, na kateri leži prah, dvigne tik pod točko taljenja z uporabo 
infrardečega grelca. S tem se zmanjša termalno popačenje ter olajša fuzija na prejšnje plasti. 
Laser je nastavljen tako, da se sprimejo le tista zrna, ki so v stiku z njim. Ko laser sprime 
plast, se podlaga spusti za eno stopnjo nižje, komora se dvigne, s tem pa se prah enakomerno 
porazdeli po površini, ki se gradi/izdeluje. Ta proces, v nasprotju z stereolitografijo, ne 
potrebuje podporne površine. Odvečni prah se po končanem sintranju enostavno odstrani, 
njegova uporaba pa je znova možna (Pandey, 2010).  
Herbert et al. (2005) navaja, da je bila ta tehnika uporabljena za izdelavo ležišča, kjer so 
poročali, da je bilo ležišče udobno in funkcionalno podobno klasičnemu. Slaba stran je 
zapleten dizajn, teža ter potrebna uporaba več računalniških programov, kar se odraža v 
porabljenem času in denarju. V primerjavi s ciljnim nalaganjem ta tehnika zahteva uporabo 
veliko dražjega tiskalnika (5000 dolarjev), vendar pa je površina izdelka bolj gladka in 




1.8.1.3 Ciljno nalaganje 
Pri procesu ciljnega nalaganja se platforma vertikalno znižuje (os Z), nad njo pa je glava, ki 
se premika po X in Y osi. Material, najpogosteje je to ABS, se segreje približno 0,5° C nad 
temperaturo tališča, 0,1 sekunde po ekstrudiranju pa se strdi in veže na spodnjo plast. Novejši 
sistemi vsebujejo glavo z dvema šobama, eno za glavni material, drugo za podporne 
strukture. Slednje so navadno slabše kvalitete ter manjše gostote, zato da se jih po končano 
izdelavi enostavno odstrani. Pri izdelavi ležišča z omenjeno tehniko so se pojavili dvomi o 
stroškovni in časovni upravičenosti, zato so raziskovalci Institute of Materials Research and 
Engineering Singapore, Temasek Polytechnic Singapore in The National University of 
Singapore razvili RMM (Rapid Manufacturing Machine), ki temelji na procesu ciljnega 
nalaganja, vendar ima širšo ekstruzijsko šobo ter višjo delovno temperaturo (Pandey, 2010; 
Herbert et al., 2005).   
Tehnika ciljnega nalaganja je pogosto uporabljena, saj ne zahteva dragega tiskalnika 
(povprečna cena je 2000 dolarjev). Uporabi se lahko veliko različnih materialov, obdelava 
po končanem procesu pa navadno ni potrebna. Slabosti omenjene tehnike so otežena 
izdelava majhnih podrobnosti izdelka, proces zahteva podporni material in grobost površine. 
V protetiki zgornjih udov je tehnika pogosto uporabljena, saj roke ne zahtevajo drobnih 
podrobnosti, sam postopek izdelave pa je enostaven (Kate et al., 2017).  
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1.9 Pregled tiskanih protez na tržišču 
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Namen diplomskega dela je pregled literature s področja cenovno dostopnih 3D tiskanih 
protez, predstaviti slabosti, omejitve ter prednosti tehnologije 3D tiska. V nadaljevanju je 
zastavljen cilj poiskati in izdelati električno odprtokodno protezo s 3D tiskalnikom znamke 
Zortrax M200.  
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3 METODE DELA 
Za pisanje diplomskega dela je bila uporabljena deskriptivna metoda. Iskanje je potekalo od 
marca do maja 2017 po podatkovnih bazah, kot so Google Učenjak, Web of Science in 
Medline. Uporabljene ključne besede oziroma besedne zveze so bile 3D, print, price, upper 
limb, amputation, prosthesis. Po pregledu je sledilo krčenje člankov na tiste iz leta 2014 ali 
mlajše, uporabljena literatura pa je bila s prvih treh strani zadetkov. Za poglavja anatomije 
in proteze za zgornje ude s pripadajočimi podpoglavji je uporabljena strokovna literatura, 
pridobljena v knjižnici Zdravstvene fakultete v Ljubljani. Poleg deskriptivne metode je v 
diplomskem delu uporabljena tudi metoda ovrednotenja dela, kjer je predstavljena izdelava 
cenovno dostopne proteze s pomočjo Zortrax 3D tiskalnika, njene slabosti in morebitne 
prednosti. Moč prijema je merjena s pomočjo Jamar dinamometra, sila, potrebna za izvedbo 
fleksije prstov, s silomerom, obseg gibljivosti pa z goniometrom. Meritve so se  izvajale na 





V revnejših državah živi vsaj 30 milijonov amputirancev, od tega si kar 80 % ne more 
privoščiti protetične oskrbe. To je sprožilo potrebo po protezah, ki so poceni, enostavne za 
izdelavo, nameščanje in vzdrževanje ter so estetsko sprejemljive. Danes je to mogoče 
predvsem zaradi napredka na področju CAD tehnologije, aditivne izdelave in prosto 
dostopnih programov. Razvoj 3D tiskanih protez se je začel s postavitvijo globalne skupnosti 
e-NABLE, ki združuje profesorje, inženirje, delovne terapevte, oblikovalce in druge z vsega 
sveta. Tehnologija 3D tiska predstavlja prednosti, kot je izdelava produkta v enem kosu, 
velika stopnja svobode oblikovanja in individualiziranja, izdelki pa so proizvedeni hitro in 
poceni. Slabosti so predvsem v oteženem določanju mehanskih lastnosti končnega izdelka, 
krčenju, ki vpliva na natančnost izdelave, in omejene velikosti izdelkov glede na velikost 
tiskalnika. Slabost je tudi v tem, da lahko takšni tiskalniki uporabljajo relativno malo število 
materialov, med tem ko je pri konvencionalni proizvodnji izbor materialov lahko veliko 
večji. Kljub vse širši uporabi omenjene tehnologije v protetiki zgornjih udov še vedno ni 
smernic oblikovanja in namestitev takšne proteze (Slade et al., 2015; Zuniga et al., 2017; 
Kate et al., 2017) 
4.1 Samostojna izdelava 3D tiskane proteze 
V Sloveniji je leta 2015 po podatkih Statističnega urada Republike Slovenije znašala stopnja 
revščine 14,3 %, socialne izključenosti pa je bilo 19,2 %. Kar 287 tisoč oseb je živelo pod 
pragom revščine (Statistični urad Republike Slovenije, 2015). To so številke, ki se 
marsikaterega človeka dotaknejo. Človek v izobilju pogosto ne pomisli na revščino, čeprav 
se vsi zavedamo, da kvalitetna zdravstvena oskrba lahko stane veliko denarja. Po podatkih 
Kate et al. (2017) stane miolektrična proteza med 25 in 75 tisoč dolarjev, prag revščine pri 
nas pa je letni dohodek pod 7.400 evrov (Statistični urad Republike Slovenije, 2015). Na 
tem mestu se pojavi vprašanje, kako zagotoviti električno protezo osebam, ki si je glede na 
finančno stanje ne morejo privoščiti. Po prebrani literaturi je rešitev cenovno dostopna 
proteza, izdelana s pomočjo 3D tiskalnika. Ideja o izdelavi takšne proteze je nastala z 
ogledom različnih videoposnetkov, kjer je prikazana izdelava proteze z omenjeno 
tehnologijo in njena uporaba. Po pregledovanju različnih spletnih strani smo našli 
Thinginverse  –  spletno skupnost, kjer so na voljo modeli, pripravljeni za 3D tisk, hkrati pa 
vzpodbuja ustvarjanje in deljenje novih modelov ali izboljšave obstoječih. Iskanje je 
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potekalo z dvema ključnima besedama: prosthesis in prosthetic hand. Po pregledu 
objavljenih, prosto dostopnih modelov, smo se odločili, da poskusimo izdelati roko, 
dostopno na https://www.thingiverse.com/thing:1691704. Objavljena je bila 27. julija 2016, 
z izdelavo pa smo pričeli v mesecu januarju. Izbrana proteza je bila v .stl formatu, tako da 
pretvarjanje v drugo obliko ni bilo potrebno, saj je tiskalnik podpiral omenjeni format. 
Tiskanje je bilo izvedeno s tiskalnikom znamke Zortrax M200, ki deluje na tehniki ciljnega 
nalaganja (FDM). Podpira resolucijo od 90 do 400 mikronov, natančnost X in Y osi pa znaša 
1,5 mikrona. Maksimalna temperatura ekstrudorja znaša 380° C, ponuja pa tudi možnost 
segrevanja platforme do 110° C. Tiskalnik se mora nahajati v prostoru s temperaturo med 0° 
C in 35° C. Mere naprave znašajo 345 x 360 x 430 mm (DxŠxV). Proizvajalec dotični 
tiskalnik oglašuje kot izredno natančen, s samodejno kalibracijo in lastno programsko 
opremo. Poleg .stl formata podpira tudi .dxf, .obj in .3mf. Material, uporabljen pri izdelavi 
roke, se po podatkih proizvajalca imenuje Z-Ultrat. Oglašujejo ga kot bolj odpornega od 
ABS materialov, z odličnim finišom, namenjen za izredno obremenjene dele, saj naj bi to 
bil eden izmed najmočnejših in najtežjih termoplastičnih materialov. Po pregledu dostopnih 
podatkov smo ugotovili, da je v osnovi to še vedno ABS filament s premerom 1,75 mm, kot 
ga podpira tiskalnik. Izbrana barva je bila neonsko zelena. Omenjeno opremo prodaja 
slovenska spletna stran 3DJAKE s ceno 1700 evrov. 800 g materiala Z-Ultrat na isti spletni 
strani stane malo manj kot 50 evrov. Po pregledu spletne strani e-bay smo ugotovili, da so 
cene identične, v nekaterih primerih še nekoliko višje.  
Tabela 1: Lastnosti tiskalnika (prirejeno po katalogu Zortrax M200) 
TISKALNIK ZORTRAX M200 
LASTNOSTI PODATKI 
Tehnologija Ciljno nalaganje 
Maks. velikost izdelkov 200 x 200 x 180 mm 
Resolucija 90–400 mkikronov 
Premer materiala 1,75 mm 
Premer šobe 0,4 mm 
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Natančnost v osi X in Y 1,5 mikrona 
Maks. temperatura ekstrudorja 380° C 
Maks. temperatura platforme 110° C 
Priporočena temperatura prostora 0–35° C 
AC input 110/240 V 
Poraba energije 190 W 
Podprte datoteke .stl, .dxf, .obj, .3mf 
Dimenzije tiskalnika 345 x 360 x 430 mm  
Teža tiskalnika 25 kg 
 
S 3D tiskanjem se predhodno v praksi še nikoli nismo srečali, zato smo se odločil, da bomo 
pred izdelavo celotne roke izdelal samo prst. Na spletni strani Thinginverse smo našli 
protezo za delno amputacijo prsta z imenom flexy finger. Fleksija je izvedena s potegom 
rumene vrvice, ki je pritrjena na palčko, slednja pa naj bi se v osnovi pripela na zapestnico. 
Ekstenzija je izvedena pasivno, z zeleno elastiko. Na sliki je prikazana groba oblika proteze 
za prst, s katero smo preverili delovanje tiskalnika in izgled.  
 
  
Slika 1: Proteza za prst 
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Sledil je pregled in izbor najprimernejše proteze za zgornje ude na spletni strani 
Thinginverse. Izbrana datoteka je bila v .stl formatu, pravilne postavitve in velikosti, zato 
obdelava ni bila potrebna. Izdelalo se je 16 kosov, vsak prst pa sestavljajo trije kosi, razen 
palca, ki ima le dva. Pred samim postopkom sestavljanja natisnjenih kosov je bilo potrebno 
odstraniti podporni material, na katerega so bili pritrjeni posamezni deli ter očistiti votle 
prostore, skozi katere tečejo elastike in trakovi. 
 
Slika 2: Posamezni deli prsta 
 
 
Slika 3: Potek elastik skozi prst 
 
 
Slika 4: Končna namestitev elastik 
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Po spodnji strani prstov potekajo nylon vrvice, njihov poteg pa sproži fleksijo. Deluje po 
sistemu hotenega zapiranja. 
 
Slika 5: Potek vrvic, namenjenih za fleksijo 
Pri nameščanju palca je prišlo do težave, saj se kanal, po katerem naj bi potekala nylon 
vrvica, ni natisnil popolnoma oziroma ni bil votel. Zaradi same sestave materiala nikakor 
nismo mogli prevrtati dodatnega kanala, saj se je material sproti topil in zapiral izvrtani 
prostor. Da ne bi poškodovali same dlani, smo vrvico speljali skozi kanal kazalca. Na sliki 
je delno prikazan potek kabla skozi palec. 
 
Slika 6: Izgled dlani po namestitvi vseh prstov 
26 
 
4.1.1 Krmiljenje  
Za krmiljenje je uporabljen enosmerni krtačni motor z reduktorjem, njegovo delovanje pa 
nadzoruje krmilna enota z mikrokontrolerjem znamke ATMEGA128. V osnovi je 8-bitni, z 
128 Kb vgrajenega spomina in možnostjo dopolnitve do 64 Kb zunanjega spomina. 
Proizvajalec navaja življenjsko dobo 20 let pri 85° C oziroma 100 let pri temperaturi 25° C. 
Uporabljen napajalnik je 12V. 
4.1.2 Program 
 
Slika 7: Shematski prikaz programa 
27 
 
Ob pritisku tipke za vklop se v prvi sekundi začne počasno zapiranje, v naslednji pa hitro. 
Roka ostane v »stisnjenem« stanju eno sekundo, po preteku se motor zavrti nazaj, elastike, 
nameščene na dorzalni strani roke, pa jo zopet razprejo. Če po preteku treh sekund ne pride 
do ponovnega pritiska tipke, se proces, zaradi loop zanke, zopet ponovi. Celoten proces 
delovanja roke poteka zgolj na časovnem nadzoru funkcij in maksimalne tokovne 
obremenitve enosmernega motorja. V tem primeru se nam to zdi zadosten pogoj za 
kvalitetno delovanje naprave.  
 
Slika 8: Končni izgled proteze 
4.1.3 Rezultati meritve 
Tabela 2: Rezultati meritev 
MERITEV REZULTATI 
Teža 323 g* 
Obseg gibljivosti MCP (II.–V. prst) ~ 50° 
PIP (II.–V. prst) ~ 87° 
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DIP (II.–V. prst) ~ 90°−110°  
MCP palca ~ 40° 
IP palca ~ 55° 
Moč prijema 104 g** 
 
*Teža je merjena brez baterije, vezja in napajalnika.  
**Meritev z Jamal dinamometrom ni bila mogoča, zato smo poskusili izmeriti moč prijema 
z digitalnim dinanometrom znamke Traillite, s toleranco 0,5 kg, maksimalno močjo 90 kg 
in težo 1 kg. Meritev je bila prav tako neuspešna, saj prijem ni bil dovolj močan, poleg tega 
pa je dlan širša kot odprtina ročaja. Moč prijema smo nato izmerili s pomočjo digitalne 
kuhinjske tehtnice. Razprto dlan smo položili na tehtnico, ob fleksiji pa so konice tretjega, 
četrtega in petega prsta pritisnili na njeno površino. Po petih poskusih je povprečna vrednost 
znašala 104 g. 
  




Hlebš (2002) navaja, da so interfalangealni sklepi tečajasti, ki omogočajo fleksijo in 
ekstenzijo. Od drugega do petega prsta obseg gibljivosti PIP sklepa pri zdravi roki rahlo 
narašča, saj je v kazalcu možna fleksija do 90°, v mezincu pa 135°. Enako je pri DIP sklepih, 
kjer je možna fleksija v mezincu do 90°, nato pa se proti drugemu prstu rahlo zmanjšuje. 
Goljar (2003) za zdravo roko navaja vrednosti fleksije MCP sklepov 90°, PIP sklepov 100°, 
DIP sklepov in IP sklep palca 80°. Pri protezi smo v treh poskusih izmerili približno 87° 
fleksije v PIP sklepih in 90°−110° fleksije v DIP sklepih, pri čemer je največjo vrednost 
dosegel mezinec. Podatki kažejo, da prihaja do razlik med vrednostmi zdrave roke in 
izdelane proteze. Stopnja fleksije se deloma ujema le pri PIP sklepu kazalca, nato pa prihaja 
do vse večjega razkoraka, saj se pri zdravi roki obseg gibljivosti po podatkih Hlebš (2002) 
proti mezincu povečuje. Fleksija v DIP sklepu mezinca odstopa za 30° in nekoliko manj pri 
kazalcu. 
Tabela 3: Primerjava obsega gibljivosti 
 Zuniga in sodelavci 
(2017) 




MCP sklepi 90° 0°−90° 50° 
PIP sklepi 0°−100° 23°−90° 87° 
DIP sklepi / 20° 90°−110° 
MCP palca 50° / 
90° 
40° 
IP palca 80° 55° 
Cirkumdukcija 
palca 
/ 105° / 
 
Kate et al. (2017) so glede gibljivosti sklepov roke navedli rahlo drugačne vrednosti. Vsota 
gibljivosti zdrave roke naj bi znašala 260°, od tega je fleksije v MCP sklepu 85°, v PIP 110° 
in DIP 65°. Vrednost PIP je v tem primeru povprečna vrednost, navedena v Hlebš (2002), 
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DIP pa je za približno 25° manjši. Po podatkih iz literature naj bi vrednosti, ki so primerljive 
z zdravo človeško roko, dosegla le tretjina protez, poleg tega manj kot 50% protez, izdelanih 
s 3D tehniko, dopušča cirkumdukcijo palca. Posamezne vrednosti gibljivosti MCP, PIP in 
DIP sklepov odstopajo od normalnih vrednosti, vendar pa seštevek znaša približno 237°, kar 
je samo 23° manj, kot je naveden seštevek gibljivosti v Kate et al. (2017). Te vrednosti bi 
teoretično lahko povečali z večjim obratom krtačnega servo motorja. Vrednosti fleksije palca 
so zadovoljive in primerljive z doseženimi vrednostmi študij, ki so jo izvedli Zuniga et al. 
(2017) ter Slade et al. (2015). Pri pregledu 58 protez vrednosti nihajo. Maksimalna gibljivost 
MCP sklepov se giblje od 45° do 110°, PIP od 20° do 100°, DIP od 20° do 90°, fleksija palca 
pa od 20° do 90°, odvisno od zmogljivosti proteze (Kate et al., 2017).  
Pri merjenju moči je nastalo kar nekaj težav, izmerjeni rezultat pa je pokazal veliko slabost 
izdelane proteze. Meritev moči prijema z dinanometrom zaradi šibkega prijema 
(neobčutljivost dinamometra na tako majhne vrednosti) in preozkega ročaja ni bila možna. 
Pri reševanju te težave sta se porodili dve ideji. Moč prijema bi ocenili tako, da bi z 
silomerom izmerili silo, potrebno za deformacijo določenega (penastega) materiala. Skozi 
kocko pene, ki je v ortotiki namenjena za odvzem odtisa pri izdelavi individualnih vložkov, 
bi napeljali tanko vrvico, ki bi bila na eni strani pripeta na kovinsko kroglo, na drugi strani 
pa na silomer. Silomer bi nato povlekli in izmerili približno silo, potrebno, da se material 
(pena) deformira. Nato bi enako debelo kocko materiala položili v odprto dlan proteze in jo 
zaprli. Postopek bi ponovili s tršim in mehkejšim materialom, sledila pa bi približna ocena 
vrednosti prijema. Postopek nam ne bi nudil točnih podatkov ter bi bil časovno dolgotrajen, 
zato smo poiskali novo rešitev. Domislili smo se meritev sile s pomočjo digitalne kuhinjske 
tehtnice, na katero smo položili tri prste. Razlaga, zakaj samo tri prste, izhaja iz oblike dlani 
in položaja palca. Palec je pri merjenju s tehtnico oviral fleksijo in pritisk na tehtnico, saj ni 
postavljen v enaki liniji kot ostali štirje prsti. Kazalec je relativno blizu palca, zato je pri 
postavitvi dlani v položaj, da palec ne ovira meritve in ima možnost proste fleksije, izpadel 
iz meritvenega področja tehtnice. Povprečna izmerjena vrednost treh prstov je po treh 
ponovitvah znašala 104 g, kar predstavlja 1,02 N (1 kg = 9,8 N). Zuniga et al. (2017) so 
razvili protezo, ki je imela maksimalno moč prijema 8,33N, uščipne sile pa 3,9 N. V 
primerjavi z zdravo roko 7-letnega dečka, ki je imel vrednosti prijema 88,2 N in uščipne sile 
21,6 N, so te vrednosti zelo nizke. Slade et al. (2015) so izmerili silo 4,21 N na konicah 
prstov, Gretsch et al. (2015) pa samih vrednosti niso navedli, vendar pa so izpostavili, da je 
glavna slabost njihove proteze pomanjkljiva moč prijema. Proteza z imenom Andrianesis’ 
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hand, navedena v članku Kate et al. (2017), nudi silo na konicah prstov od 3,9 N do 11,5 N. 
Izdelana proteza je po podatkih, ki so na voljo, dosegla najmanjšo vrednost prijema (1,02 
N). Vrednosti bi verjetno bile višje, če bi lahko izmerili moč vseh petih prstov. Teoretično, 
če zanemarimo dolžino ročic in posplošimo, da je sila enakomerno razporejena med vseh 
pet prstov oziroma da so razlike med njimi minimalne, bi po izračunih maksimalna moč 
znašala 1,7 N, kar pa je še vedno zelo malo. Večina avtorjev izpostavlja, da je ravno moč 
prijema največja pomanjkljivost 3D tiskanih rok, saj naj bi človeška roka dosegla silo na 
konicah okrog 30 N, funkcionalno-mehanska proteza s kljuko pa 20 N (Hess, 2016).  
Avtorji navajajo, da je izdelava Tact roke stala manj kot 250 dolarjev, v ceno pa je vključen 
material, motorji in vsi elektronski deli, potrebni za delovanje. Gretsch et al. (2015) so ceno 
svoje proteze ocenili na 300 dolarjev, vendar pa ni definirano, kaj točno vključuje. Zuniga 
et al. (2017) so sicer izdelali ramensko protezo, ki je stala 200 dolarjev in je bila najcenejša, 
če upoštevamo, da je namenjena pacientom z višjimi amputacijami in vsebuje tri sklepe 
(ramenski, komolčni ter zapestni). V članku, kjer so izvedli pregled na trgu prosto dostopnih 
3D tiskanih protez, so navedli, da je cena znana le pri nekaterih protezah. Navadno vsebujejo 
le ceno materiala, ki znaša 500 dolarjev pri najdražji protezi. Youbionic in Open Bionics 
Arm sta podjetji, ki svoje 3D tiskane protetične produkte prodajata na trgu. Svoje proteze 
prvi ocenjujejo na 1000 dolarjev, drugi pa na 3000 dolarjev. Obe sta mioelektrični, v 
primerjavi z drugimi na trgu pa sta še vedno zelo ugodni, saj je navadno cena takšnih protez 
med 25 in 75 tisoč dolarjev. Razvoj cenovno ugodnih protez je pomemben predvsem v 
protetiki otrok zaradi njihove nenehne rasti in posledično potrebe po prilagajanju, poleg tega 
pa je pri njih tudi visoka stopnja zavračanja. 3D tiskane proteze bi se zato lahko uporabile 
tudi kot prehodne proteze, s katerimi bi se pacienti pripravili na bolj sofisticirano protezo, 
hkrati pa bi v času uporabe spoznali delovanje in se naučili pravilnega upravljanja. Največja 
prednost 3D tiska predstavlja sorazmerno nizka cena, vendar pa se nizko ceno lahko doseže 
tudi brez omenjene tehnologije. Primer je LN-4 Hand, izdelan z brizganjem v kalupe s 
stroški materiala, ki znašajo 50 dolarjev. Za izdelavo naše proteze smo na spletni strani 
3Djake.si kupili Z-Ultrat filament, kemijski ABS. Za izdelavo smo ga, glede na težo proteze, 
ki tehta 323 g, porabili približno 300 g. Tehnologija namreč proizvede zelo malo odpadkov, 
teža porabljenega materiala pa je zato podobna teži končnega izdelka. Pri računanju 
porabljenega materiala je potrebno odšteti težo motorja in dodati težo materiala, 
porabljenega za podporo. Ocena, da smo porabili 300 g, je zelo konzervativna, saj je motor 
najtežji element proteze in tehta več kot 23 g, kot je razlika med težo proteze in porabljenim 
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materialom. 800 g materiala stane 49,89 evrov, preprost križni izračun pa pokaže, da nas je 
300 g materiala stalo 18,7 evrov. Proteza je demonstracijska, zato deluje preko napajalnika 
in vtičnice, vendar bi za delovanje in uporabo na pacientu potrebovala vsaj 500 mAh baterijo. 
Cene takih baterij se na internetu gibljejo med 12 in 15 evrov. Grestch et al. (2015) so 
uporabili 720 mAh baterijo, ki je stala 14 dolarjev oziroma dobrih 12 evrov, zagotavljala pa 
je uporabo proteze do 5 ur. Mikrokontroler ATMEGA128 stane manj kot 10 evrov, cena 
servo motorja pa je zelo različna, odvisna od modela in moči. Gibljejo od 30 do 150 evrov. 
Proteza prav tako nima nameščenih mioelektričnih senzorjev, katerih cena se giblje od 40 
evrov za najbolj preproste, do Otto Bockovih, ki stanejo 110 evrov (Slade et al., 2015; 
Zuniga et al., 2016; Kate et al., 2015).   
Masa roke v povprečju znaša 400 g, vendar pa se proteza s takšno težo zdi uporabnikom 
pretežka, saj se masa prenaša na mehko tkivo namesto na skeletni sistem. Prevelika teža 
pripomore k bolečini in utrujenosti uda. Avtorji navajajo različne vrednosti, primerjava med 
njimi pa je otežena, saj ni opredeljeno, ali je to teža celotne proteze z vsemi njenimi 
komponentami ali le teža dlani, brez baterije, motorjev in podobno. Poleg tega na težo vpliva 
tudi višina amputacije. Višja kot je amputacija, več komponent vsebuje proteza. Tact roka 
tehta 350 g, Zuniga et al. (2016) pa so to vrednost s protezo, namenjeno 15-letniku, skoraj 
prepolovili. Kate et al. (2017) so v preglednem članku zajeli 58 protez, najlažja med njimi 
pa je tehtala le 71 g. Najtežja je bila proteza Roboarm, ki je tehtala 2000 g. Lastno izdelana 
proteza brez baterije in vezja tehta 323 g, kar jo uvršča med vrednosti, navedene v literaturi. 
Doseg relativno nizkih vrednosti je možen predvsem zaradi zasluge lahkih 3D tiskanih 





Na trgu je na voljo kar nekaj protez, izdelanih s tehniko 3D tiska. Zaradi cene so namenjene 
predvsem državam v razvoju ter otrokom, ki zaradi rasti potrebujejo nenehno prilagajanje. 
Rešitev predstavljajo tudi revnejšemu prebivalstvu razvitega sveta. Pri nas je prag revščine 
7400 evrov, miolektrične proteze pa navadno stanejo vsaj trikrat toliko. Cena 3D tiskanih 
protez je zelo različna in niha od nekaj 100 evrov do najdražje, ki stane več kot 2000 evrov. 
Stroški izdelave lastne proteze so znašali 85 evrov, vendar pa je izdelana za demonstracijske 
namene, zato nima baterije ter mioelektričnih senzorjev. Cena s temi dodatki bi v najdražjem 
primeru znašala dobrih 200 evrov. Glavna pomanjkljivost večine protez na trgu in tudi lastne 
je hrup, ki ga povzročajo servo motorji ter njihov šibek prijem. Dosegli smo maksimalno 
moč prijema 1,02 N, kar je manj od navedkov ostalih avtorjev ter veliko manj od zmožnosti 
zdrave človeške roke, ki v povprečju dosega silo 30 N. Poleg sile je, v primerjavi z zdravo 
roko, tudi razlika v obsegih gibljivosti. Največja razlika je v MCP sklepih, kjer ima zdrava 
roka gibljivost do 90°, pri naši protezi pa je samo 50°. V primerjavi z ostalimi protezami so 
vrednosti primerljive, vendar z rahlimi odstopanji. Vsota gibljivosti vseh prstov zdrave roke 
naj bi po literaturi znašala 260°, seštevek naših vrednosti pa je 237°. Izdelana proteza ima 
nekaj pomanjkljivosti, ki pa bi jih lahko odpravili z močnejšim servo motorjem in z večjim 
obratom. Tako bi odpravili šibek prijem in povečali obseg gibljivosti. Moč prijema bi 
povečali tudi s spremembo oblike, saj k temu pripomorejo elastike, ki ne zadržijo nasprotne 
sile pri prijemu. V trenutni obliki je proteza primerna za demonstracijo in za učenje uporabe 
mioelektrične proteze, v vsakdanjem življenju pa bi s takšno protezo imeli kar nekaj ovir in 
težav. 3D tisk ponuja rešitev 80 % amputirancem, ki živijo v revnejših državah. Teh je 30 
milijonov in si težko privoščijo primerno protetično oskrbo, vendar pa je pred aplikacijo 
potrebno pomanjkljivosti te tehnologije odpraviti. Glavni cilj rehabilitacije je namreč to, da 
zagotovimo opravljanje vseh dnevnih aktivnosti, samostojnost ter da proteza zagotavlja 
enako funkcijo kot izgubljen ud. 3D tisk predstavlja prihodnost, nadaljnji razvoj pa bo 




7 LITERATURA IN DOKUMENTACIJSKI VIRI 
 
Beachler MD, Oddie LH (2016). Upper limb externally powerd components. In: Krajbich 
JI, Pinzur MS, Potter BK, Stevens PM, eds. Atlas of Amputations and Limb Deficiencies: 
Surgical, Prosthetic, and Rehabilitation Principles. 4th ed, Volume 1. Rosemont: AAOS, 
175–92. 
Burgar M, Mlakar M, Burger H (2012). Rehabilitacija in protetična oskrba oseb s težavnimi 
krni po amputaciji zgornjega uda. Rehabilitacija 11(1): 42–7.  
Burger H (2010). Rehabilitacija ljudi po amputaciji. Rehabilitacija 9(1): 114–20.  
Burger H (2014). Klinične smernice za rehabilitacijo po amputaciji spodnjega uda. 
Rehabilitacija 13(1): 117–22.  
Goljar N (2003). Klinična testiranja gibalnega sistema. In: Štefančič M, eds. Osnove 
fizikalne medicine in rehabilitacije gibalnega sistema. Ljubljana: DZS, 24.  
Gretsch KF, Lather HD, Peddada KV, Deeken CR, Wall LB, Goldfarb CA (2016). 
Development of novel 3D-printed robotic prosthetic for transradial amputees. Prosthetics 
and orthotics international 40(3): 400–3. 
Herbert N, Simpson D, Spence WD, Ion W (2005). A preliminary investigation into the 
development od 3-D printing of prosthetic sockets. Journal of Rehabilitation Research & 
Development 42 (2): 141–6. 
Hess A (2016). Upper limb body-powerd components. In: Krajbich JI, Pinzur MS, Potter 
BK, Stevens PM, eds. Atlas of Amputations and Limb Deficiencies: Surgical, Prosthetic, 
and Rehabilitation Principles. 4th ed, Volume 1. Rosemont: AAOS, 139–58. 
Hlebš S (2002). Funkcionalna anatomija zgornjega uda. Ljubljana: Visoka šola za zdravstvo: 
1–13.  
Horvat B, Burger H (2013). Značilnost doživljanja sebe pri osebah po amputaciji roke. 
Rehabilitacija 12(3): 13–21.   
35 
 
Jain AS, Robinson DPH (2008). Synopsis of Causation – Upper limb amputation. 
Dostopno na: 
https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/384564/amp
utation_upper_limb.pdf <3. 5. 2017>. 
Johnson SS, Mansfield E (2014). Prosthetic training: Upper limb. Physical medicine and 
rehabilitation clinics of North America 25(1): 133–51.  
Kate J, Smit G, Breedveld P (2017). 3D-printed upper limb prostheses: a review. Disability 
and Rehabilitation: Assistive Technology 12(3): 300–14. 
Kuret Z, Burger H, Maver T (2011). Vpliv amputacije prstov na funkcijo roke. Rehabilitacija 
10(1): 14–8. 
Kyberd P, Bush G, Hussaini A (2016). Control options for upper limb externally powered 
components. In: Krajbich JI, Pinzur MS, Potter BK, Stevens PM, eds. Atlas of Amputations 
and Limb Deficiencies: Surgical, Prosthetic, and Rehabilitation Principles. 4th ed, Volume 
1. Rosemont: AAOS, 193–203. 
Lunsford C, Grindle G, Salatin B, Dicianno BE (2016). Innovations with 3D Printing in 
Physical Medicine and Rehabilitation: An Analysis of the Literature. PM&R: 1–35. 
Mednarodna klasifikacija funkcioniranja, zmanjšane zmožnost in zdravja – MKF, 2001. 
Prevod dela: 29–42. Dostopno na: http://www.mf.uni-
lj.si/dokumenti/a106389e93fab93fdec3b56cd3d3ab1c.pdf <3. 5. 2017>. 
Melchels FP, Feijen J, Grijpma DW (2010). A review on stereolithography and its 
applications in biomedical engineering. Biomaterials 31(24): 6121–30. 
Mlakar M, Burger H, Toman P, Vidmar G (2015). Zadovoljstvo oseb po amputaciji 
zgornjega uda s protezo. Rehabilitacija 14(1): 51–6.  
Pandey PM (2010). Rapid prototyping technologies, applications and part deposition 
planning. Retrieved October 15: 1–15. 
Peacock, S. R. (2013). Why manufacturing matters: 3D printing, computer-aided designs, 
and the rise of end-user patent infringement. Wm. & Mary L. Rev. 55: 1933–40.  
36 
 
Rotter DB (2016). Harnessing and controls for upper limb body-powered prostheses. In: 
Krajbich JI, Pinzur MS, Potter BK, Stevens PM, eds. Atlas of Amputations and Limb 
Deficiencies: Surgical, Prosthetic, and Rehabilitation Principles. 4th ed, Volume 1. 
Rosemont: AAOS, 159–74. 
Slade P, Akhtar A, Nguyen M, Bretl T (2015). Tact: Design and performance of an open-
source, affordable, myoelectric prosthetic hand. In Robotics and Automation (ICRA). IEEE 
International Conference, Seatlle, May 26th–30th, 2015. 
Spletna izdaja Slovarja slovenskega knjižnega jezika – SSKJ (2000). Pridobljeno s: 
http://bos.zrc-sazu.si/sskj.html <3. 5. 2017>. 
Statistični urad Republike Slovenija (2015). Kazalniki dohodka in revščine. Dostopno na: 
http://www.stat.si/StatWeb/News/Index/6070 <10. 6. 2017>. 
Zuniga JM, Carson AM, Peck JM, Kalina T, Srivastava RM, Peck K (2017). The 
development of a low-cost three-dimensional printed shoulder, arm, and hand prostheses for 
children. Prosthetics and orthotics international 41(2): 205–9.  
Zuniga JM, Peck J, Srivastava R, Katsavelis D, Carson A (2016). An Open Source 3D-
Printed Transitional Hand Prosthesis for Children. JPO 28(3): 103–8. 
